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Moyens diagnostiques 

des infections virales respiratoires 
aigues hautes et basses 

Le prelevement a realiser pour rechercher un virus respiratoire est 
simplement le recueil precoce des secretions nasales 
(et non pharyngees), car meme si I'atteinte se situe au niveau 
des voies aeriennes inferieures, I'infection est toujours presente 
au niveau du nez, qui est presque toujours la porte d'entree du virus. 


Frangois Freymuth, Astrid Vabret, Julia Dina, Joel le Petitjean, Stephanie Gouarin* 


I es infections virales, hautes et basses, represented une 
part tres importante de la pathologie respiratoire sai- 
sonniere, observee en pratique communautaire et 
hospitaliere (v. le numero precedent de La Revue p. 1759). 
Le virus respiratoire syncytial (VRS) et les vims influenza 
en sont les principaux agents, mais le YRS est celui qui 
entrame le plus de deces chez fenfant de moins de 1 an. 1 

L’etape marquante du diagnostic des infections virales 
respiratoires a ete l’arrivee, dans les annees 1970, des 
techniques de diagnostic rapide, a la suite des travaux de 
Gardner sur la detection en immunofluorescence du YRS 
dans les secretions respiratoires des enfants atteints de 
bronchiolite. 2 L’application de la biologie moleculaire a la 
detection des acides nucleiques viraux a constitue, dans 
les annees 1990, une nouvelle etape de revolution du dia- 
gnostic virologique. A cette epoque, plusieurs groupes 
decrivent des techniques d’amplification genique ( poly- 
merase chain reaction [PCR]) pour la recherche des virus 
influenza ou du VRS, mais ces essais de techniques com- 


plexes, necessitant des locaux adaptes et un personnel 
qualifie, sont restes sans suite. 

Depuis quelques annees, Futihsation large du diagnos- 
tic moleculaire dans Finfection par le virus de Fimmunode- 
ficience humaine (VIH), les meningites et hepatites virales 
a reactive l’interet de ces methodes dans le domaine des 
viroses respiratoires. De plus, l’emergence de virus dange- 
reux a isoler au laboratoire, tels que le coronavirus du Sras 
ou le virus influenza aviaire A/H5N1, a focalise Fattention 
sur des outils de detection securises, tels que les methodes 
de PCR. On se trouve done aujourd’hui a une periode 
charniere ou l’on discute la place des methodes virolo- 
giques traditionnelles ou des techniques moleculaires 
pour identifier une infection virale respiratoire. 

Enfin, plusieurs centaines de virus different s peuvent 
etre detectes chez les enfants atteints d’une infection 
virale respiratoire aigue haute ou basse. Aux vims respira- 
toires classiques : vims influenza A B 5 C, VRS A et B, virus 
para-influenza 1, 2, 3, 4, adenovirus (51 serotypes), coro- 
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navirus 22 9E et OC43, rhinovirus (environ une centaine), 
enterovirus (quelques dizaines) s’ajoutent les virus 
recemment decouverts et identifies en France : le metap- 
neumovirus humain (hMPV), les coronavirus NL63 et 
HKU1, le bocavirus, le polyomavirus KI. 37 

LE DIAGNOSTIC SEROLOGIQUE 
A PEU D'INTERET 


La recherche d’anticorps seriques (diagnostic serolo- 
gique) a peu d’interet pour le diagnostic. La gamme des 
reactifs disponibles couvre seulement les infections a 
virus influenza A et B, VRS, virus para-influenza 1, 2, 3 et 
adenovirus. II n’existe pas de serologie possible pour les 
infections a rhinovirus, coronavirus, hMPV, bocavirus, 
enterovirus, ou polyomavirus. Le resultat est obtenu tardi- 
vement, vers le 15 e jour, car il exige l’etude de deux 
serums successifs. De plus, Interpretation peut etre diffi- 
cile chez le petit nounisson en raison de la presence d’an- 
ticorps maternels, et chez l’enfant plus age, chez qui les 
reinfections sont frequentes. Neanmoins, la serologie 
conserve toute sa valeur au plan epidemiologique. 

LE DIAGNOSTIC REPOSE 
SUR LA RECHERCHE DIRECTE DU VIRUS 
DANS LES SECRETIONS NASALES 


La porte d’entree de la majorite des infections virales 
respiratoires communautaires est nasale ou nasopharyn- 
gee, et la cible des virus est representee par les cellules 
ciliees, distributes tout au long de Fepithelium des voies 
respiratoires, depuis le nez jusqu’aux bronchioles. 
L’atteinte de l’alveole pulmonaire peut se faire par conti- 
guite, mais elle n’est pas une localisation habituelle de l’in- 
fection par les virus respiratoires. Done, meme si l’atteinte 
se situe au niveau des voies aeriennes inferieures, l’infec- 
tion est toujours presente au niveau du nez. Cette particu- 
larity explique pourquoi le prelevement a realiser pour 
rechercher un virus respiratoire est simplement le recueil 
de secretions nasales (et non pharyngees). II y a, par 
exemple, 4,34 log 10 TCID50/mL ( tissue culture infectious 
dose 50 [dose infectieuse culture cellulaire 50 %]) dans le 
nez d’un enfant atteint de bronchiolite a VRS contre 
1,63 loglO TCID50/mL dans la gorge. 8 Les secretions 
nasales sont difficiles a recueillir lorsque Finfection virale 
est peu exsudative, par exemple au debut d’une grippe ou 
a l’occasion d’une crise d’asthme. . . Des lors, il est plus 
facile de les recueillir par lavage nasal a l’aide de quelques 
millilitres de serum physiologique ou de milieu de 
transport virologique. L’ecouvillonnage nasal est egale- 
ment possible, mais a condition d’humidifier le coton de 
l’ecouvillon par immersion dans le milieu de transport, 
d’appuyer suffisamment le coton sur les parois des fosses 
nasales pour detacher des cellules epitheliales, et de bien 
essorer les secretions dans le milieu de transport (fig. 1). 



AVANT APRES 


QUO Prelevement de secretions nasales 

par ecouvillonnage (A). Recueil dans un milieu 
de transport. Les cellules collectees par 
I'ecouvillonnage troublent le milieu (B). 


Chez les enfants intubes, les secretions tracheales ou 
bronchiques constituent d’excellents echantillons. 

La qualite du prelevement nasal conditionne l’effica- 
cite diagnostique. Elle est Fee a plusieurs facteurs. La pre- 
cocite du prelevement par rapport au debut clinique est 
essentielle, quel que soit le virus. Dans la grippe experi- 
mentale humaine par exemple, la replication virale est 
maximale 48 heures apres l’inoculation ; elle chute ensuite 
progressivement, avec tres peu de virus residuels apres 6 a 
8 jours. 9 Dans Finfection a VRS, l’elimination nasale du 
virus est assez courte, 5 a 10 jours, et la quantite de virus, 
elevee les premiers jours (environ 10 6 TCID50/mL) 
decline rapidement. 10 Plus les signes chniques sont accen- 
tues, plus le prelevement est riche en vims et la recherche 
virale facilitee. Chez des volontaires infectes par un virus 
influenza et symptomatiques, il y a de 10 3 a 10 7 
TCID50/mL de virus dans le nez, alors que le titre est 
inferieur a 10 3 TCID50/ mL de virus s’ils sont asymptoma- 
tiques ou atteints d’une infection minime des voies 
aeriennes superieures. 11 Enfin, la cellularite de l’echan- 
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Techniques de recherche directe des virus respiratoires 



DETECTION AG 

ISOLEMENT 

PCR 

IF 

EIA 

EN CULTURE 

Virus influenza A/B 

++ a 

++ a 

++ 

++ a 

Virus influenza C 

0 

0 

0 

++ 

Virus respiratoire syncytial 

++ a 

++ a 

+ 

++ a 

Metapneumovirus humain 

++ a 

++ a 
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++ a 

Virus para-influenza 1 r 2 r 3 

++ a 

0 
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++ 

Virus para-influenza 4 

+ 

0 

0 

++ 

Adenovirus 

++ a 

0 

+ 

++ a 

Rhinovirus 

0 

0 

+ 

++ 

Enterovirus 

0 

0 

+ 

++ 

Coronavirus 229E, 0C43, 

NL63, HKU1 

0 

0 

0 

++ 

Bocavirus 

0 

0 

0 

++ 

Polyomavirus KI 

0 

0 

0 

++ 


Tableau 


++ : methode sensible; +: methode possible (resultat variable selon les souches); 0: methode non utilisable (non 
adaptee ou reactifs non disponibles) ; a : tests/reactifs disponibles. 

PCR: polymerase chain reaction ; IF : immunofluorescence; EIA: technique immunoenzymatique ; Aq: antiqene. 


tillon doit etre suffisante, au moins pour les Paramyxovi- 
ridx (VRS, hMPV, virus para-influenza), ou la majorite 
des virus contenus dans le prelevement restent associes 
aux cellules. 12 En raison de la fragilite des virus envelop- 
pes (virus influenza, Paramyxoviridx , coronavirus) et des 
cellules infectees en dehors de l’organisme, les preleve- 
ments peuvent etre transmis tels quels si leur achemine- 
ment est rapide (< 2 heures). Sinon, ils doivent etre pla- 
ces dans un milieu de transport virologique, et conserves 
au froid (a 4 °C) pour un transport n’excedant pas 24 a 
48 heures, au moins pour les recherches virales en immu- 
nofluorescence ou en culture. Si l’echantillon doit etre 
congele, la technique d ’immunofluorescence ne sera plus 
praticable. La temperature de congelation doit etre infe- 
rieure a — 70 °C pour maintenir les virus viables, mais une 
conservation a — 20 °C suffit pour une recherche des anti- 
genes par un test immunoenzymatique, ou des acides 
nucleiques viraux par PCR. 

PLUSIEURS METHODES DE RECHERCHE 
DES VIRUS SONT POSSIBLES 


La recherche d’antigenes viraux ( v . tableau) est la plus 
interessante a utiliser pour la recherche des virus respira- 
toires. C’est la methode la plus simple, rapide et econo- 


mique. Les antigenes viraux peuvent etre mis en evidence 
par immunofluorescence ou marquage immunoenzyma- 
tique. La technique d’immunofluorescence peut etre utili- 
see pour rechercher les virus influenza A et B, les 4 virus 
para-influenza, le YRS, les adenovirus, et tres recemment 
le metapneumovirus (fig. 2). En revanche, il n’y a pas 
d’anticorps disponibles a ce jour pour rechercher les 
5 coronavirus, le virus influenza type C, le bocavirus, le 
polyomavirus KI et les rhinovirus. La presence de cellules 
infectees dans le prelevement authentifie l’agression 
virale de l’epithelium et signe le diagnostic. Chez Fenfant, 
Fimmunofluorescence s’avere au moins aussi performante 
que l’isolement en culture, classiquement pris comme sys- 
teme de reference, et la fausse negativite d’un test d’im- 
munofluorescence resulte le plus souvent d’un preleve- 
ment de mauvaise qualite. Les limites a cette technique 
sont liees a l’exigence de qualite du prelevement et a l’ex- 
pertise des lecteurs. 

II existe moins de reactifs disponibles en technique 
immunoenzymatique qu’en immunofluorescence ; ils sont 
limites a la detection des virus influenza, du YRS, et 
recemment du metapneumovirus. Des tests immunoenzy- 
matiques unitaires, reposant sur un principe d’immuno- 
chromatographie, sont disponibles pour identifier une 
infection a VRS ou a virus influenza. Leur avantage est 
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DBEl Examen microscopique d'un frottis d'aspiration nasale : cellules cylindriques ciliees infectees 
par un metapneumovirus. Coloration hemalun-eosine : pas d'inclusions virales visibles (A). Inclusions 
cytoplasmiques fluorescentes (B). 


d’etre eventuellement utilisables « au lit du malade », per- 
mettant l’identification d’un de ces deux virus en 
15 minutes environ. Chez l’enfant admis dans un service 
d’urgence pediatrique, ils peuvent participer a la decision 
d’hospitalisation. 13,14 Le probleme majeur pose avec ce 
type de tests de diagnostic rapide est celui de leur sensibi- 
lite, en general moyenne. Leur utilisation par les praticiens 
sur le terrain est acceptable pour la surveillance des epide- 
mics grippales. Elle est beaucoup plus problematique 
pour un diagnostic de bronchiolite ou de pneumonie 
chez un enfant. On peut eventuellement les utiliser en 
premiere intention, mais, si le resultat est negatif, il doit 
etre controle par une technique de reference : culture ou 
PCR. 

La recherche virale par isolement en culture de cel- 
lules (v. tableau) a aujourd’hui des indications limitees. 
Cette technique, delicate et exigeante, necessite l’emploi 
de plusieurs lignees cellulaires cultivees en parallele, cer- 



EST NOUVEA 





La liste des virus respiratoires s'est enrichie de nouveaux 
virus ces dernieres annees: le hMPV, les coronavirus NL63 
et HKU, le polyomavirus Kl. 

De nouveaux outils de diagnostic sont disponibles dans 
les laboratoires de virologie specialises: les methodes de PCR. 
Ces methodes permettent de detecter ces nouveaux virus, 
mais aussi des virus anciennement connus, mais tres difficiles 
a rechercher par les methodes de diagnostic 
conventionnelles: les rhinovirus, le virus influenza C, 
les coronavirus 229E et 0C43. 


taines cellules etant plus adaptees que d’autres a l’isole- 
ment viral : par exemple, les cellules MRC5 permettent l’i- 
solement du YRS, mais non celui des virus influenza, et 
inversement, les cellules MDCK sont adaptees a l’isole- 
ment des virus influenza mais non a celui du YRS, etc. De 
plus, des techniques d’identification specifiques, immuno- 
fluorescence, sero-neutralisation, PCR, s’ajoutent a l’isole- 
ment viral, compliquant la procedure et retardant le resul- 
tat. Ainsi, le delai de reponse de la culture est toujours 
long, allant de 5 a 21 jours, ce qui est peu compatible avec 
une exploitation rapide des donnees virales. Par ailleurs, il 
existe des facteurs lies au prelevement qui exposent a des 
resultats faussement negatifs : facteurs chimiques inacti- 
vant les virus, inhibiteurs de la croissance virale : anti- 
corps, interferons, contamination bacterienne . . . 

Le diagnostic moleculaire par PCR ( v . tableau) est en 
theorie le seul capable de rechercher tous les virus. Il est 
le seul adapte a la detection de certains virus : rhinovirus, 
coronavirus, hMPV, bocavirus, virus influenza C, poly- 
omavirus. Etant capable de detecter seulement quelques 
virus ou plutot equivalent-genomes par unite de volume 
testee, il est plus sensible que les methodes de detection 
antigenique et de culture pour la recherche des VRS, des 
virus influenza et para-influenza, des adenovirus. 15,16 Cette 
grande sensibilite est particulierement utile dans les situa- 
tions ou la charge virale dans les secretions respiratoires 
est naturellement faible, par exemple lorsque le preleve- 
ment est effectue plusieurs jours apres le debut clinique, 
ou lorsqu’il s’agit d’une reinfection par le meme virus ou 
par des virus voisins. Il a ete montre que la plupart des 
echantillons negatifs en immunofluorescence et positifs 
en PCR contenaient un titre viral inferieur d’au moins 
3 log par rapport aux echantillons positifs en immuno- 
fluorescence et PCR. 17 On observe que les acides 
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nucleiques viraux sont presents plus longtemps dans les 
voies respiratoires des sujets infectes que ne le sont les 
virus cultivables. Cette particularity, qui a l’avantage de 
permettre le diagnostic sur des prelevements tardifs, a 
aussi l’inconvenient de compliquer Finterpretation des 
resultats associant plusieurs detections virales. 

Enfin, les exigences concemant le recueil et le transport 
des prelevements sont moms fortes pour la reclierclie des 
acides nucleiques viraux, puisque les cellules (dans l’im- 
munofluorescence) ou les virus (dans la culture) n’ont pas 
a etre preserves. Grace au clioix de la localisation de la 
region amplifiee sur le genome viral, on peut obtenir des 
outils de PCR plus ou moins specifiques de Fespece, du 
type ou de la souche virale. On dispose ainsi de PCR iden- 
tifiant, soit le virus ou le genre viral (p. ex. VRS, rhinovirus, 
adenovirus, enterovirus), soit le type ou le sous-groupe 
viral (p. ex. vims influenza A ou B, YRS A ou B, virus para- 
influenza 3), soit le sous -type (p. ex. vims influenza A/H3 
ou HI ou H5, adenovirus spB. . .). II est egalement possible 
d’etudier la variation genetique des souches par le sequen- 
gage des produits d’amplification, et de mesurer la charge 
virale dans les echantillons respiratoires. Compte tenu du 
nombre de vims a rechercher, les methodes de PCR dites 
multiplex, capables de detecter simultanement plusieurs 
virus respiratoires, sont tres interessantes. En effet, elles 
augmentent la detection des vims respiratoires classiques 



•) Si Ton veut faire le diagnostic d'une infection respiratoire 
aigue chez I'enfant, il faut rechercher le virus dans 
un prelevement de secretions nasales. 

•) La serologie respiratoire n'a pas d'interet pour le diagnostic. 

) L'efficacite de la recherche virale depend de la qualite 
(richesse en cellules nasales) et de la precocite (3 a 5 jours 
apres le debut Clinique) du prelevement respiratoire. 

) Le recueil du prelevement dans un milieu specifique permet 
de preserver les constituants viraux pendant le transport 
au laboratoire, qui ne doit pas exceder 48 a 72 heures. 

•) Des outils de detection antigenique, simples, rapides 
et economiques sont disponibles, tant en ville qu'a I'hopital: 

- les tests d'immunofluorescence permettent la recherche 
des virus influenza, VRS, hMPV, para-influenza et des adenovirus, 
mais ils necessitent un excellent prelevement et I'expertise 
des lecteurs; 

- des tests unitaires, beaucoup plus simples a utiliser en 
pratique de ville ou a I'hopital, sont disponibles pour detecter 
des virus influenza, VRS, et hMPV; 

- dans les formes cliniques graves ou compliquees, des outils 
moleculaires sont disponibles dans les laboratoires de virologie 
specialises pour rechercher tous les virus respiratoires 
actuellement identifies. 


et permettent la recherche des virus respiratoires non 
decelables par les outils traditionnels : coronavirus, hMPV, 
rhinovirus, vims influenza C, bocavims. 18 

Dans une etude realisee chez 263 enfants consultant 
aux urgences pediatriques du CHU de Caen pour une 
infection respiratoire aigue, nous avons compare Feffica- 
cite des methodes conventionnelles d’immunofluores- 
cence (permettant la detection de 7 virus differents), 
d’immunofluorescence et de culture (permettant la detec- 
tion de 13 virus) a des PCR multiplex pouvant detecter 
jusqu’a 15 virus : 13 157 (57,6 %) aspirations nasales ont ete 
trouvees positives en immunofluorescence, 188 (72,3 °/o) 
en immunofluorescence et culture, et 242 (92 %) en PCR 
multiplex. Les techniques multiplex PCR detectent 
124 vims qui n’avaient pas ete detectes par les methodes 
conventionnelles: 68 rhinovirus, 17 hMPV, 15 VRS, 8 
virus para-influenza, 5 coronavirus et 2 vims influenza. 
Plus recemment, des methodes de PCR multiplex dites en 
temps reel ont ete decrites. Elles permettent de raccourcir 
le delai de reponse de 24 heures a 3 ou 4 heures. Ainsi, 
Templeton et al decrivent deux PCR multiplex en temps 
reel pour la detection de 7 virus respiratoires : virus 
influenza A et B, VRS, vims para-influenza 1, 2, 3, 4. Ces 
methodes detectent 20 virus supplementaires par rapport 
aux 67 souches virales isolees en culture : 5 virus 
influenza, 8 VRS, 7 vims para-influenza. 19 Kuypres et al. 
comparent des methodes de multiplex en temps reel a la 
detection antigenique en immunofluorescence sur 
1 138 echantillons respiratoires d’enfants. Au moins un 
virus est detecte dans 436 (38,3 %) echantillons par 
immunofluorescence, et dans 606 (53,4 %) echantillons 
par PCR (p < 0,00 1). 20 Les methodes de PCR multiplex 
en temps reel representent vraiment le developpement 
prioritaire des prochaines annees. Mais reste le probleme 
de la persistance postaigue du VRS, du hMPV ou des 
rhinovirus qui peut gener Finterpretation des resultats. 21 23 

SITUATION PARTICULIERE 
DE L/IMMUNODEPRESSION 


Chez les enfants immunodeprimes, la frequence des 
pneumopathies dues aux vims respiratoires classiques 
(vims influenza, VRS, etc.) ne parait pas plus elevee que 
dans la population normale. En revanche, dans des situa- 
tions de forte immuno depression (greffe medullaire, trai- 
tement des rejets. . .), l’affection est plus grave, et la locali- 
sation respiratoire souvent a Forigine d’une dissemination 
hematogene. Mais chez ces enfants, les pneumonies vira- 
les sont plus souvent dues a des vims latents, cytomegalo- 
virus (CMV) ou certains adenovirus, l’immunodepression 
favorisant a la fois la reactivation virale et son expression 
clinique. En dehors de l’immunodepression, l’atteinte 
respiratoire peut resulter d’une dissemination hemato- 
gene du virus dans les viroses systemiques que sont la 
rougeole ou la varicelle. 
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Le diagnostic virologique de ces pneumopathies vira- 
les ne fait pas appel a des techniques differentes de celles 
utilisees chez le patient immunocompetent. La recherche 
virale s’effectue a la fois sur les secretions bronchiques 
recueillies au debut de la manoeuvre de lavage broncho- 
alveolaire, pour rechercher les virus respiratoires clas- 
siques, et sur ce lavage pour rechercher le cytomegalovi- 
rus et les adenovirus. Par ailleurs, comme dans ces 
atteintes feKmination des virus par les voies aeriennes est 
plus lente que chez le sujet immunocompetent (15 jours 
en moyenne au lieu de 6 dans la grippe A, de 40 a 
112 jours au lieu de 5 a 7 dans l’infection a YRS) et que la 
charge virale est souvent elevee, les recherches virales 
directes, meme retardees, peuvent etre positives. 

Les techniques moleculaires sont importantes a utihser 
dans le diagnostic des pneumopathies a CMV et a adeno- 
virus. Pour ces deux virus, il existe des techniques stan- 
dardises et commercialisees, simples a realiser et rapides, 
pour la detection par PCR et la quantification des virus. 
La quantification du CMV dans le lavage broncho-alveo- 
laire a une grande valeur diagnostique, car elle est coire- 
lee au nombre d ’inclusions presentes dans le tissu pulmo- 
naire, et est plus elevee que chez les excreteurs 
asymptomatiques. 24,25 Dans le cas des pneumonies a ade- 
novirus, il existe de nombreuses techniques permettant 
soit la detection de tous les serotypes rencontres, avant 
tout ceux induisant une infection latente du tissu lym- 
phoi'de (serotypes 1, 2, 5, 6 de l’espece C), soit la detection 
de serotypes rares, atypiques ou nouveaux. La recherche 
et la quantification d’une viremie peut apporter des infor- 
mations complementaires utiles au diagnostic. 26 

STRATEGIE D'UTILISATION DES MOYENS 

DE DIAGNOSTIC 


L’utilisation des moyens diagnostiques dans les infections 
virales respiratoires de Fenfant differe considerablement 
selon qu’il s’agit de pratique hospitaliere ou de pratique 
communautaire. Chez un enfant atteint d’une infection 


respiratoire aigue, d’allure virale, consultant aux urgences 
pediatriques, on peut facilement disposer de plusieurs 
moyens de diagnostic. Le choix de leur utilisation doit 
tenir compte de la rapidite de la reponse, de leur simpli- 
cite d’emploi et du rapport cout-efficacite. Il n’existe pas 
de strategic consensuelle. On peut ainsi, par exemple, pro- 
poser la demarche suivante: 1. utihser les tests de detec- 
tion antigenique (immunofluorescence ou immunoenzy- 
matique) pour rechercher VRS, virus influenza et 
para-influenza, adenovirus, et hMPV, principaux respon- 
sables des bronchites, bronchiolites, grippes, et pneumo- 
nies virales ; 2. si l’on veut aller plus loin, utihser les outils 
PCR en deuxieme intention si les premiers tests sont 
negatifs, pour rechercher rhinovirus, coronavirus, bocavi- 
rus, ou polyomavirus ; 3. rechercher d’emblee, par PCR, 
tous les virus possibles parce que la situation clinique ou 
epidemiologique l’exige. 

CONCLUSION 


Les moyens utilises pour le diagnostic des infections 
respiratoires de l’enfant se sont enrichis recemment de 
l’arrivee des techniques de PCR. Pour autant, ces der- 
nieres ne peuvent pas, aujourd’hui, remplacer les metho- 
des simples, rapides et peu couteuses de detection anti- 
genique. Le developpement le plus important n’est 
peut-etre pas celui du « tout moleculaire ». Il est certaine- 
ment plus utile d’accroitre le nombre des reactifs de 
detection antigenique, d’elargir le champ des laboratoires 
utihsateurs et de developper des outils adaptes a l’utilisa- 
tion quotidienne par les soignants, au lit de l’enfant. C’est 
a ce prix que la connaissance des vims respiratoires et de 
leur pathologie pourra progresser. ■ 


Les auteurs n ’ont pas transmis de declaration 
de conflit d’interets. 


SUMMARY Techniques used for the diagnostic of upper and lower respiratory tract viral infections 

Techniques used for the diagnostic of upper and lower respiratory tract viral infections include conventional procedures and the new molecular tools. 
Serology has no interest for diagnosis. Antigen detection can be carried out by simple, easy and cheap tools. They are available at hospital and in 
community practice as well for the detection of influenza virus, RSV, hMPV, parainfluenza virus and adenovirus. To look for viruses which are non 
detectable by antigen detection assays (rhinovirus, coronavirus, bocavirus, polyomavirus...) or in severe or complicated respiratory lower infections, 
the use of molecular tools is highly indicated. 
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RESUME Moyens diagnostiques des infections virales respiratoires aigues hautes et basses 

Les moyens diagnostiques des infections virales respiratoires hautes et basses se partagent entre les methodes virologiques traditionnelles et les 
nouveaux outils de la biologie moleculaire. La serologie respiratoire n'a pas d'interet pour le diagnostic. Des outils de detection antigenique, simples, 
rapides et economiques sont disponibles, tant en ville qu'a I'hopital, pour rechercher les virus influenza, VRS, hMPV, para-influenza et les adenovirus. 
Dans les formes cliniques graves ou compliquees, ou pour rechercher les virus non detectables par les tests antigeniques (rhinovirus, coronavirus, 
bocavirus, polyomavirus...), ('utilisation d'outils moleculaires dans les laboratoires de virologie specialises sont recommandes. 
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